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EDITORIAL

E
m 2009, a APIR foi convidada a fazer parte, como Curadora, da Fundação Renal Portuguesa.

Na mesma reunião, a FRP apresentou o seu projecto de estabelecer um Protocolo com o Ministério da 

Saúde. O referido protocolo estabelecia a criação de uma rede de quinze Centros de Hemodiálise, distri-

buídos por Portugal Continental, com a qual se pretendia servir cerca de 30% da totalidade dos Doentes Renais 

Crónicos  do país. 

A localização dos Centros seria defi nida em conjunto com o Ministério da Saúde, assegurando uma racional dis-

tribuição e cobertura das necessidades efectivas dos DRC. 

A razão que levou a Direcção a aceitar o convite, fi cou a dever-se ao facto do referido protocolo coincidir, alguns 

pontos, com o Projecto da APIR “Plano Estratégico para Tratamento da Doença Renal Crónica”, apresentado por 

esta Associação às várias Entidades com responsabilidades no tratamento da DRC.

Num dos pontos do projecto da APIR, pode ler-se:

“Entre 2003 e 2009 o número de doentes em hemodiálise aumentou cerca de 27% para cerca de 16000, em 
2009, ano em que entraram 2548 novos doentes em TSFR. Em 2009 foram transplantados 595 doentes ou seja 
apenas 24% do total dos novos doentes que entraram em tratamento durante o ano de 2009. Apesar do muito 
que se tem feito nos últimos 3 anos pela transplantação em Portugal, e que levou Portugal para o 1.º lugar a 
nível Mundial.
 Nos últimos anos temos assistido a um crescimento anual superior a 10% no número de novos doentes sen-
do expectável que, na próxima década, a taxa de crescimento anual seja superior, fruto do crescimento ex-
ponencial da diabetes e da HTA (duas das principais causas da DRC ) e do envelhecimento da população pelo 
que o saldo entre novos doentes, a necessitarem de TSFR, e doentes transplantados irá aumentar. Coloca-
se, assim, uma questão que é a de como satisfazer a necessidade de postos de hemodiálise garantindo uma 
equitativa distribuição geográfi ca e garantindo os padrões de qualidade do tratamento e o direito de escolha 
do doente”.
Neste contexto, a APIR propõe os seguintes pontos de discussão:

(…)
a)  Defi nição de um plano estratégico a 10/15 anos para a rede de centros de HD e DP (público/privado) que 

entre em linha de conta com as necessidades de postos em cada região/distrito para o horizonte temporal. 
(…)

(…)

Passados 2 anos, o projecto da FRP, não passou duma assinatura de Protocolo! 

Que, como resultado positivo, levou ao encerramento da unidade de diálise existente em Portalegre, dando ori-

gem ao aparecimento de duas novas unidades de diálise, uma a funcionar a 100% (Nephrocare) e outra (FRP) a 

funcionar a cerca de 10%.

Porque a APIR não entra em guerras pessoais e politicas, a Direcção Nacional decidiu, por unanimidade, deixar 

de fazer parte, como Curadora, da Fundação Renal Portuguesa, a partir de 07-07-2011.

A Direcção Nacional
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ESTATUTO EDITORIAL DA NEFRÂMEA

-  A Nefrâmea é o Órgão informativo da APIR, com publicação bimestral, que visa a informação e a pro-

moção da defesa dos direitos e interesses dos IRC portugueses. Dará conhecimento das iniciativas da 

Associação em todos os seus quadrantes.

-  A Nefrâmea defende também a União e a Solidariedade entre todos os IRC, sócios ou não da APIR, in-

dependente de credos religiosos, políticos,  cor ou origem.

-  A Nefrâmea rege-se por uma total e completa autonomia e independência perante todos os interesses 

económicos, políticos, religiosos ou outros.

-  A Nefrâmea pugna pela sua autonomia fi nanceira através dos patrocínios angariados ou, quando for 

caso disso, recorrerá a apoios de quaisquer entidades sem contrapartidas que intervenham na orien-

tação do seu conteúdo.

-  Toda a elaboração da Nefrâmea, excepto a sua impressão e expedição, será assegurada pelo trabalho 

voluntário dos seus Colaboradores e Director.

-  De acordo com a lei que rege este tipo de publicações, a Nefrâmea não promoverá interesses comer-

ciais nem divulgará produtos e serviços perniciosos à Saúde e Qualidade de Vida dos seus leitores.

-  A Nefrâmea é uma publicação que ocupa um espaço específi co ou seja: a IRCT e, é sempre dentro deste 

âmbito, que divulgará e analisará notícias, estudos, publicações sobre produtos e serviços nesta área. 

Acompanhará a investigação científi ca e tecnológica deste sector e disso dará conhecimento aos seus 

leitores. Terá, também, uma componente de cultura e lazer.

-  A Nefrâmea não é uma publicação técnica e cientifi ca mas poderá consultar, ou emitir opiniões, de 

especialistas sobre certas matérias que serão sempre da responsabilidade dos seus autores.

-  A Nefrâmea é uma publicação idónea e o seu Director e a Direcção Nacional da APIR assumirão toda a 

responsabilidade pela sua edição. Não sendo um órgão informativo isento - porque está comprometido 

com os direitos e interesses dos IRC-, manterá, no entanto, total isenção acerca de opiniões ou criticas 

construtivas que não violem os princípios e objectivos estatutários da APIR.

-  A Nefrâmea é distribuída gratuitamente aos sócios da APIR. Terá ainda uma assinatura anual paga para 

as pessoas ou entidades interessadas.

33 ANOS

ANIVERSÁRIO DA APIR
16 de Outubro de 2011 | Setúbal

Como habitualmente, contamos comemorar o aniversário na nossa Associação, 

no próximo dia 16 de Outubro, desta vez na região de Setúbal.

- Estamos a preparar a “Festa”. 

-  Se pretende participar, esteja atento às nossas informações, no site da APIR 

www.apir.org.pt.

- Contacte a Sede ou as Delegações Regionais.
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N
o passado dia 19 de Junho, a APIR realizou 

as 2as Jornadas do Doente Renal Crónico, 

no Auditório do Estádio Municipal Dr. Maga-

lhães Pessoa, em Leiria.

Por volta das 11,00 horas chegaram ao Estádio Mu-

nicipal os participantes vindos de Lisboa, Setúbal, 

Coimbra e Leiria, num total de 170 pessoas.

Reencontraram-se velhos companheiros, fize-

ram-se novas amizades, “como vais?” “como es-

tás?”, comentou-se a situação actual do País, ex-

puseram-se as preocupações e inquietações do que 

nos poderá bater à porta, blá, blá, blá…., mais aper-

tos de mão, abraços, beijinhos…, o convívio.

Depois até à hora do almoço tivemos o prazer de 

ouvir a Presidente da Mesa da Assembleia Geral da 

APIR, Maria Alcina D’Ascenção. Historiou a difícil 

génese da diálise em Portugal nos anos setenta do 

século passado, que não começou em Portugal mas 

em Espanha, em Barcelona inicialmente e Badajoz 

depois. Para os doentes renais crónicos estes não 

foram os “bons velhos tempos” como ouvimos mui-

tas vezes suspirar. Imaginem-se os nossos primei-

ros companheiros, sozinhos, separados da família e 

os custos fi nanceiros de que era necessário dispor. 

O que passou, passou!

Se o recordámos não foi por saudosismo, que não o 

temos, mas porque nos lembra que partimos do zero 

e conseguimos chegar onde hoje estamos. Pode não 

correr tudo como gostaríamos, mas nada se compa-

ra com o inicial. 

E porque pensamos nisto? 

Porque o presente está em convulsão e o futuro tem 

muitas nuvens. 

Precisamos de refl ectir e principalmente agir, agir 

porque não há direitos adquiridos. 

Nunca houve!

Tem de haver vontade de todos os doentes renais 

crónicos se unirem para termos a força necessária 

2    JORNADAS 
DO DOENTE RENAL CRÓNICO

as

APIR 157.indd   5 11/07/19   11:04Neframea_157.pdf   5 11/08/25   14:57



NEFRÂMEA ACTIVIDADES DA APIR

Julho/Agosto 20116

para demonstrarmos à sociedade a especifi cidade 

do nosso problema. Cada semana do nosso trata-

mento custa mais de 500 Euros.

Quantos de nós podemos pagar?

O Presidente e o Vice-presidente da APIR e outros 

membros, usaram da palavra para reforçar a vontade 

e esclarecer as dúvidas e inquietações apresentadas 

pelos nossos companheiros. Assim chegamos à hora 

do almoço, com a convicção e motivação de que é cada 

vez mais necessário reforçarmos a nossa união. Temos 

de passar a palavra aos outros doentes renais, amigos, 

conhecidos ou companheiros de clínica, sobre a nossa 

Associação. 

Temos de arranjar mais sócios para sermos mais 

fortes, mais representativos e mais ouvidos.

O almoço foi óptimo, servido numa sala com vista pa-

norâmica para o relvado do Estádio Municipal de Leiria. 

As entradas, a sopinha, o arroz de pato, a sobremesa 

e as bebidas, para os que podem, claro está, estavam 

óptimas. Demorámos cerca de hora e meia, a confortar 

o corpo com os alimentos e o espírito com a conversa.

Após o almoço, voltámos ao auditório para dar início 

às Jornadas. Tivemos a sorte de termos a disponi-

bilidade de um conjunto de médicos portugueses de 

“grande gabarito” como:

•  o Dr. Rodrigues Pena, Director Geral da Autoridade 

para os Serviços de Sangue e Transplantação, que 

nos apresentou o tema, “Como chega o órgão ao do-

ente e selecção deste”;

•  o Dr. Fernando Macário, da Unidade de Transplanta-

ção Renal dos Hospitais da Universidade de Coimbra, 

que falou sobre: ”Limites para a transplantação”;

•  o Dr. Domingos Machado, Director da Unidade de 

Transplantação Renal do Hospital de Sta. Cruz, 

com o tema “Dador vivo / transplante cruzado”;

•  o Professor Dr. Martins Prata, Nefrologista, que 

moderou estas Jornadas.

Foram momentos únicos usufruídos por todos os 

presentes que ouviram e viram os trabalhos apre-

sentados. Saímos mais esclarecidos.
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Bem hajam!

No fi m muitos companheiros do auditório puseram 

questões, dúvidas de índole pessoal e geral que fo-

ram cabalmente respondidas pela mesa.

E no fi m, mesmo no fi m, antes das despedidas, tive-

mos a oportunidade de conviver mais uns momen-

tos informais com os nossos convidados, enquanto 

comíamos uns bolinhos e bebíamos, os que podiam 

claro, mais uns refrescos ou um “cafezinho” para 

acalentar a viagem de regresso.

Foi divinal! Quando é o próximo?

J. Correia Curto
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A
quando da visita realizada nos dias 20 e 21 do 

passado mês de Maio à Clínica Diaverum, em 

Mem Martins, entrevistámos a sua Directora 

clínica, Dr.ª Célia Madeira, a quem colocámos 

algumas questões, no âmbito de um trabalho de 

recolha de informação/opinião, que a APIR está a 

realizar junto de diversos Directores Clínicos, sobre 

a nova estrutura da Gestão da Doença Renal Crónica.

NEF – Qual a sua opinião sobre a criação de Centros de 

Elevada Diferenciação em Nefrologia?

Dr.ª C.M. – Os centros de elevada diferenciação 

em  Nefrologia existem, na realidade, já há algum 

tempo e podemos, em geral, identifi cá-los com os 

serviços de Nefrologia pioneiros do nosso País. 

Trata-se apenas de uma designação recente para 

uma entidade “antiga”. Estes serviços, distribuídos 

pelos grandes centros - Lisboa, Porto e Coimbra 

- concentram neles as diferentes valências da 

Nefrologia, desde a Nefrologia Clínica às diferentes 

modalidades de substituição da função renal - 

quer a diálise (hemodiálise ou diálise peritoneal), 

quer o transplante (de cadáver ou dador vivo) e, 

ainda, as especialidades ou sub-especialidades 

activamente envolvidas no tratamento dos 

nossos doentes: cirurgia, imagiologia, anatomo-

patologia, intervenção endovascular, etc... Nem 

todos os serviços de Nefrologia do País poderão 

integrar uma amplitude tão alargada de áreas e, 

evidentemente, deverão antes estar dimensionados 

para a população e estrutura hospitalar que servem. 

O que é fundamental é que os centros menores se 

articulem com os grandes centros para que possam, 

A
lguns membros do Núcleo de Lisboa visita-

ram a Clínica da Diaverum de Mem Martins, 

nos dias 20 e 21 de Maio. A Dra. Célia Madei-

ra, Directora Clínica do Centro, ao receber o nosso 

pedido para visita à Clínica que dirige, mostrou-se 

muito satisfeita, agradecendo a iniciativa e disponi-

bilizando-se para a entrevista solicitada (publicada, 

na íntegra, nas páginas desta Revista). Os represen-

tantes da Associação, o Presidente Carlos Silva, e a 

Coordenadora do Núcleo de Lisboa, Ruth Rafaela, 

foram amavelmente recebidos pela Directora, no dia 

marcado. Foi uma conversa muito agradável, onde a 

Dra. Célia respondeu a todas as nossas questões e 

de seguida mostrou as instalações da Clínica. 

O principal objectivo destas nossas visitas, é o con-

tacto com os nossos colegas em hemodiálise. Foi o 

que fi zeram os elementos do Núcleo, Paulo Ribeiro e 

Ruth Rafaela, no segundo dia de visita. Demos a co-

nhecer a nossa Associação, distribuímos as nossas 

brochuras e demos a preencher o Inquérito Europeu, 

que tem como objectivo determinar o nível de quali-

dade de informação prestada ao doente acerca das 

várias opções de tratamento de substituição da fun-

ção renal. Mas, fundamentalmente, queremos ouvir 

os nossos colegas IRC e tentar perceber os proble-

mas que os afl igem, tanto a nível social como a nível 

psicológico para, na medida do possível, os ajudar a 

resolver ou minimizá-los ou, simplesmente, ajudá-los 

a aceitar a doença, dando o nosso exemplo.   

Agradecemos a todos, técnicos de saúde e doentes, 

a maneira amável como nos receberam!

Paulo Ribeiro

NEFRÂMEA ENTREVISTA 

DR.ª CÉLIA MADEIRA

VISITA À DIAVERUM - UNIDADE DE MEM-MARTINS
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através daqueles, oferecer aos doentes todas as 

opções terapêuticas disponíveis na actualidade - a 

inexistência de determinada técnica num hospital 

não pode causar uma limitação de oferta terapêutica 

ao doente.

NEF – Como perspectiva a evolução da prestação dos 

serviços de hemodiálise em Portugal?

Dr.ª C.M.  – O conceito de “serviços de hemodiálise” 

tem mudado ao longo das últimas décadas. A 

hemodiálise surgiu como uma técnica que permitia 

garantir a manutenção da vida ao doente entre 

tratamentos. Esta modalidade terapêutica tem 

sofrido melhorias consideráveis e as complicações 

intradialíticas são hoje raras. Na actualidade, a 

segurança impera. Os monitores, os fi ltros, as 

soluções de diálise utilizadas e o tratamento 

da água de diálise têm hoje uma qualidade 

inimaginável há poucos anos. A evolução tem-se 

dado, também, na medicação para o tratamento 

de (algumas) complicações associadas à doença 

renal. Aqui, uma vez mais, dispomos actualmente 

de uma amplitude de fármacos que têm permitido 

melhorar (signifi cativamente) a morbilidade dos 

doentes em diálise.

Os serviços de hemodiálise têm, também, vindo a 

centralizar uma série de funções não directamente 

relacionadas com o tratamento dialítico mas que 

melhoram signifi cativamente a qualidade de vida 

dos doentes. Como exemplo, temos a integração da 

farmácia do doente renal crónico nas unidades de 

diálise. Além da comodidade para o doente, garante 

também a melhoria do cumprimento da terapêutica. 

Outras medidas, mais recentes, tendem também a 

benefi ciar o doente, nomeadamente a inclusão do 

acesso vascular no preço compreensivo, sobretudo 

em Unidades em que a articulação com os centros 

de intervenção (cirurgia e angiografi a) esteja mais 

difi cultada.

A minha actividade na Unidade de Mem Martins 

estende-se desde 2001. Assumi a direcção clínica 

em 2010. A Unidade foi até esta data dirigida 

pelo Dr. Miguel Leal, altura em que assumiu as 

funções de Director Médico Nacional da Diaverum. 

A nossa Unidade foi pioneira em várias áreas, 
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nomeadamente a da informatização e da instituição 

do programa de qualidade. A informatização, muito 

trabalhosa numa fase inicial e que tem sido alvo de 

modifi cações constantes, veio facilitar e aligeirar o 

processo burocrático necessário de registo de toda 

a actividade clínica diária. A Unidade funciona, 

desde o início, com base no trabalho conjunto de 

todo o pessoal num verdadeiro espírito de equipa. 

Uma equipa alargada que, para além dos médicos, 

enfermeiros, auxiliares, administrativas, assistente 

de serviços farmacêuticos, dietista e assistente 

social, conta ainda com a participação de duas 

psicólogas que estão disponíveis para dar apoio aos 

nossos doentes. Também aqui, a clínica foi pioneira: 

o apoio psicológico integra a nossa actividade desde 

Fevereiro de 2006.

Na Diaverum Portugal, tem havido uma enorme 

actividade com objectivo de promover a melhoria 

contínua da qualidade dos serviços médicos. Uma 

panóplia de protocolos médicos têm sido realizados 

após discussão no seio do corpo de Nefrologistas e 

os procedimentos do Sistema Gestão da Qualidade 

são constantemente revistos com vista a melhorar 

os serviços. Por exemplo, a avaliação dos acessos 

vasculares, já há muito instituída por rotina na 

Unidade, começou recentemente a ser feita com 

a técnica mais fi ável disponível na actualidade, 

englobada num protocolo estabelecido a nível 

nacional.

Outros aspectos merecem a preocupação dos 

prestadores de Serviços. Toma ênfase uma 

abordagem holística do doente hemodialisado, 

visando o seu bem estar durante e fora do período 

de tratamento. Este é um capítulo multidisciplinar 

em que, uma vez mais também, o trabalho em 

equipa é essencial. Embora já se tenha iniciado, há 

ainda muito trabalho a desenvolver nesta área.

NEF – Na sua opinião qual a razão para o baixo  

número de doentes em tratamento na opção de diálise 

peritoneal?

Dr.ª C.M. – Em geral, o número de doentes com 

condições para realizar a diálise peritoneal é 

inferior ao número de doentes candidatos a 

hemodiálise. Vários factores podem limitar a oferta 

da técnica da diálise peritoneal, quer dependentes 

do doente (o doente pode não ser um candidato 

ideal por razões de ordem clínica, social ou que se 

prendam com a própria motivação) ou por factores 

dependentes dos centros. A diálise peritoneal está 

disponível em menor escala que a hemodiálise. 

Regra geral, se um doente é candidato a ambas 

as técnicas, deve ser devidamente informado o 

mais precocemente possível para que possa fazer 

uma escolha consciente. Se a opção recair sobre 

a diálise peritoneal e se esta técnica não estiver 

disponível no centro de apoio do doente, este deve 

ser referenciado a um centro com esta modalidade. 

Outra opção que se avoluma é a do transplante pre-

emptive (pré-diálise), que, nas situações em que se 

prevê que seja possível, também deve ser discutido 

atempadamente com o doente.

NEF – A qualidade de vida do doente em TSFR já é 

muito boa – ainda é possível fazer mais?

Dr.ª C.M.  – A maioria dos doentes tem, fora 

dos períodos de diálise, uma qualidade de vida 

semelhante à que provavelmente teria se não 

realizasse este tipo de terapêutica. O tratamento 

que oferecemos ao doente é de grande qualidade. 

A indicá-lo, estão os elevados padrões de qualidade 

que nos transportam, como grupo, para os 

primeiros lugares a nível mundial. A qualidade 

de vida do doente é um campo muito mais lato, 

do que o tratamento em si, e que engloba uma 

série de vertentes relacionadas com o meio sócio-

económico-cultural e familiar em que cada doente 

está inserido. A qualidade de vida do doente está, 

sem dúvida, intimamente relacionada com estes 

factores. Mesmo assim, há várias melhorias que 

podem ser realizadas.

Um ponto importante, é a co-responsabilização do 

doente,  fazendo-o sentir parte integrante do seu 

tratamento. Caso contrário, todo o esforço feito por 

parte da equipa de cuidados de saúde é unilateral 

e menos efi caz.  É fundamental que o doente se 

consciencialize de que a saúde é também um dever 

e não só um direito, tal como a Organização Mundial 
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de Saúde o defi niu em 1948. O doente, ou quem lhe 

presta cuidados directos, tem de ser responsável 

pelo cumprimento das indicações clínicas (médicas, 

de enfermagem, dietéticas, etc.).

Outro ponto importante é o do apoio psicológico 

que tem ajudado muitos dos nossos doentes. A 

negação e a difi culdade de aceitação acompanham 

muitas vezes a doença renal crónica. A participação 

activa de psicólogos na equipe multidisciplinar de 

cuidados pode contribuir de forma positiva para 

a melhoria da qualidade de vida do doente em 

terapêutica substitutiva da função renal.

A nível social,  o conhecimento sobre os estados 

de doença, sobretudo crónica, deveria ser mais 

difundido para que houvesse uma maior aceitação pela 

comunidade do cidadão com doença. Este problema 

põe-se a um nível muito mais geral e, como é óbvio, 

não se restringe aos doentes renais. Todos os cidadãos 

são saudáveis até fi carem doentes... Neste campo, 

ainda há muito a fazer e a APIR tem aqui um papel 

importante a desenvolver no capítulo do doente renal.

NEF – Quais os principais problemas Sociais que 

identifi ca no Centro que dirige?

Dr.ª C.M. – Do ponto de vista social, a nossa 

população é heterogénea e refl ecte a área a que 

dá apoio. O problema mais grave e que se avoluma 

no País, prende-se com o desemprego que afecta 

uma boa parte da nossa população em idade 

laboral activa. Temos, também, casos em que a 

doença é ocultada da entidade patronal por receio 

de represálias, o que é lamentável que tenha que 

acontecer. Alguns doentes queixam-se, ainda, 

de se sentirem discriminados nas mais variadas 

actividades do seu dia-a-dia e muitos são os que 

escondem o acesso vascular com a roupa para 

que não seja percebido que fazem hemodiálise.

Nos nossos doentes já identifi cámos também, 

infelizmente, alguns problemas muito básicos tais 

como carências alimentares graves/fome. Temos, 

também, alguns casos de analfabetismo. Já tivemos 

casos de doentes desalojados. São situações muito 

complexas e de muito difícil resolução, em que toda 

a equipe é envolvida.

NEF – O que gostaria de mudar?

Dr.ª C.M. – Trata-se de uma questão muito vasta. A 

saúde, como todas as áreas, dada a realidade 

económica, depara-se hoje com um problema grave 

de limitação orçamental e que se vai agravar ainda 

mais nos próximos tempos. A falta de recursos 

humanos, nomeadamente de médicos, é talvez 

a primeira manifestação deste problema e já é 

sentida há vários anos. Há um subdimensionamento 

do corpo clínico em muitos centros hospitalares e 

centros de saúde do País. O sobrelotamento dos 

serviços de urgência é apenas a ponta do iceberg 

deste problema. A mudança terá de ser feita na base 

dos serviços de saúde e dirigida para os problemas 

reais dos doentes, de modo a que toda a população 

dela benefi cie.

Os cuidados de saúde deveriam, ainda, estar mais 

centrados no doente, sobretudo nos que têm mais 

limitações. Isto signifi ca que as estruturas dos 

cuidados de saúde deveriam ser montadas com 

o objectivo de responder às necessidades dos 

doentes, tomando como ponto de partida o próprio 

doente. Se bem que este modelo é o que deveria 

ser promovido, na prática, os Serviços de Saúde 

actuais estão ainda muito longe deste objectivo. É 

sabida a difi culdade, por exemplo, da obtenção de 

uma simples consulta de Medicina Geral e Familiar 

ou da referenciação a especialidades, hospitalares 

ou não. Seria muito mais benéfi co para o doente se 

todos estes processos fossem facilitados.

Gostaria, também, de ver melhorada a articulação 

entre os diferentes serviços prestadores de 

cuidados de saúde, de modo a benefi ciar o doente e 

o trabalho de quem, tal como nós, está empenhado 

em tratar dele. 

 A aprendizagem e melhoria contínuas fazem parte 

da fi losofi a de vida dos profi ssionais de saúde. A 

mudança, no sentido da melhoria contínua, está 

sempre presente no espírito da equipa.

A Nefrâmea agradece à Dra.  Célia Alvarez Madeira a 

sua disponibilidade, bem como os esclarecimentos 

prestados.
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O FUTURO DE NEFROLOGIA HOSPITALAR

A 
primeira nota tem de ser de optimismo para as 

condições de tratamento dos doentes. De facto, 

até ao presente, tem sido possível em Portugal 

acompanhar a evolução tecnológica e da terapêutica e, 

globalmente, os equipamentos têm características téc-

nicas adequadas, mesmo não tendo todos os “extras”, 

e temos acesso a todos os medicamentos necessários 

sem restrições signifi cativas, o que nos permite con-

dições técnicas para garantir a qualidade assistencial. 

Não pretendo fazer futurologia e prever que novas tec-

nologias e terapêuticas vão ter impacto no tratamento 

dos nossos doentes, mas acredito que vai ser-nos pos-

sível acompanhar esta evolução, mesmo no contexto 

económico actual. 

Existe ainda um quadro legal, com uma estrutura de 

áreas de referenciação dos doentes renais e de articu-

lação com os centros de hemodiálise ambulatória, que 

permite alguma planifi cação da actividade.

O maior desafi o que se sente neste momento e que vai 

manter-se no futuro é a pressão do número de doentes, 

quer de ambulatório, referenciados às unidades hospi-

talares para tratamento conservador ou em terapêutica 

de substituição, cada vez mais numerosos, mais idosos 

e com maior número de comorbilidades, mas também 

a pressão do número de doentes hospitalares, nomea-

damente, com insufi ciência renal aguda, transplantados 

renais e os doentes em programa de diálise peritoneal.

Embora não tenha estatísticas que o confi rmem, 

creio que o número de situações de insufi ciência 

renal aguda nos hospitais tem aumentado pelas 

características dos doentes atrás referidas. Por ou-

tro lado, o aumento do número de doentes trans-

plantados condiciona a necessidade de um maior 

número de especialistas para o seu seguimento 

ou, como alternativa, a sua referenciação para os 

serviços de Nefrologia da sua área de residência, 

estratégia que tem vindo a ser desenvolvida com 

sucesso por algumas unidades.

Em relação à diálise peritoneal, o reduzido número 

de doentes representa, para a maioria dos serviços, 

uma pequena fracção da actividade global, mas não 

existe uma justifi cação para que o número de doen-

tes não possa ser expandido com um programa de 

diálise peritoneal associado às unidades de hemodiáli-

se ambulatórias. Não sendo previsível, no imediato, 

a abertura de novos serviços de Nefrologia nem o 

aumento signifi cativo do número de especialistas, a 

única actividade hospitalar susceptível de ser redu-

zida é a das consultas de ambulatório dos doentes 

em tratamento conservador através dos cuidados 

de saúde primários, garantindo a sua sensibilização 

para o despiste precoce da doença renal e a sua for-

mação para seguimento dos doentes, com defi nição 

clara dos critérios de referenciação.

O maior desafi o que se sente 

neste momento e que vai manter-se 

no futuro é a pressão do número de 

doentes, quer de ambulatório,

referenciados às unidades hospitalares 

para tratamento conservador ou em 

terapêutica de substituição.

Uma alternativa complementar seria o recurso a 

consultas de especialidade nas unidades de hemo-

diálise ambulatória que, no momento presente, ga-

rantem já uma razoável cobertura do território. É 

evidente que estas medidas apenas serão possíveis 

depois de vencidas as barreiras da inércia ministe-

rial e das alterações legais associadas à prescrição 

de medicamentos de fornecimento hospitalar.

Dr. António Gomes da Costa

Director do Serviço 
de Nefrologia do 
Hospital de Santa Maria, Lisboa

Continua na pág 27   � 
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TEMPO PARA REVER OS CRITÉRIOS 

DE ALOCAÇÃO DE ÓRGÃOS?

T
empo para rever os critérios de alocação de ór-

gãos? É sempre tempo para revê-los e é con-

sensual que nos encontramos, efectivamente, 

num momento em que esta discussão se torna ne-

cessária e útil. Mas, sendo evidente a oportunidade do 

momento actual, é mais complexo o estabelecimento 

correcto desses mesmos critérios, confi gurando-se 

algumas incertezas, do ponto de vista médico, ético 

e social. Torna-se necessária uma profunda refl exão 

entre todas as equipas envolvidas na transplantação 

e uma avaliação cuidadosa e pormenorizada das dis-

cussões, modelos e problemas experimentados entre 

nós e noutros países e sociedades científi cas. 

Vale a pena lembrar a opinião de Stanley Reiser, 

num artigo publicado em 1987 no Texas Heart Ins-

titute Journal, onde afi rmava que existem cinco 

critérios principais para alocação de órgãos: idade, 

benefício médico para o receptor, mérito, capaci-

dade para pagar e residência geográfi ca. Concluía, 

depois, pela eliminação da idade e do mérito, es-

colhendo o benefício médico como o melhor e mais 

justo critério. Provavelmente não partilhamos e não 

partilhámos algumas destas opiniões. Contudo, a di-

ferença na refl exão e no pensamento é também im-

portante. O Prof. Alfredo Mota citou algumas vezes: 

“A transplantação de um rim não é um direito, é um 

privilégio.” Esta frase, fui relê-la no seu recente livro 

Coisas da Medicina recentemente publicado. Mais à 

frente fala do “presente da transplantação”.

De facto, assim pode ser encarado, ou como uma dá-

diva do dador que, pelo menos de acordo com a Lei 

Portuguesa, não se inscreveu como não dador e da fa-

mília que, segundo a tradição nos hospitais portugue-

ses, é sempre ouvida nestas situações. Se associarmos 

estes factores à sempre presente escassez de órgãos 

para as necessidades dos doentes, é fácil concluir que 

o transplante não constitui uma forma de tratamento 

universal no sentido de que pode e deve ser aplicado 

a todos indistintamente, aumenta a nossa responsabi-

lidade de fazermos o melhor uso possível desses ór-

gãos e implica que tenham de ser tomadas decisões 

frequentemente difíceis em muitos momentos.

As alterações recentes da nova Lei de Alocação de 

Órgãos (Despacho 6537/2007), o seu impacto nos do-

entes transplantados, nos resultados clínicos e nos 

custos do transplante, levaram a Sociedade Portu-

guesa de Transplantação, atenta a este problema e à 

eventual necessidade de rever os critérios referidos, a 

promover, no passado dia 25 de Fevereiro de 2011, em 

Tomar, uma “Reunião de Consenso sobre a Alocação 

de Órgãos em Transplantação Renal em Portugal”.

Dos principais pontos da agenda constavam o impac-

to da lei na sobrevida do enxerto e do doente, custos 

da transplantação nestes doentes (recursos, imu-

nossupressão, internamentos, complicações), privi-

légio atribuído aos doentes hiperimunizados, núme-

ro de compatibilidades, nestes e noutros grupos de 

doentes, vintage em diálise, qual o seu peso, relação 

na alocação entre unidade de colheita/unidade de 

transplantação, inscrição em um ou mais centros de 

Transplantação, dadores de rim de critérios expan-

didos para quem, adequação de critérios dador/do-

ente com idade e peso, vantagens e desvantagens da 

lei actual em termos de adequação na atribuição de 

um bem escasso, recursos do País, sucesso clínico 

com o mínimo de gastos, lei ideal para o nosso País?

Dr. Carlos Oliveira

Serviço de Nefrologia 
do Hospital de Garcia de Horta
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Perante esta aparente pletora de questões, umas 

mais fáceis que que outras, algumas conclusões fo-

ram retiradas desta reunião.

Os critérios de alocação de órgãos para transplan-

te têm, habitualmente, como objectivo promover a 

equidade/justiça/vantagens clínicas, muitas vezes, 

não concordantes. Ao defender a equidade, estamos 

a implementar, por exemplo, que todos os doentes 

têm iguais direitos e condições para serem trans-

plantados; a implementar a sua justiça, estamos a 

relativizar eventuais vantagens clínicas e a favorecer 

os doentes que, por critérios imunológicos, genéti-

cos, mais tempo em diálise ou outros, foram vendo, 

naturalmente, o seu transplante ser adiado, alguns 

sem a oportunidade em tempo útil de receber um 

enxerto, a atribuir vantagens clínicas, defendidas, 

igualmente, em muitas conferências e artigos cien-

tífi cos, encontramo-nos na posição de melhorar os 

resultados do transplante, com eventualmente me-

nor imunossupressão e maior sobrevida do enxerto e 

do doente e a alocar o órgão para o receptor que su-

postamente mais ganharia clinicamente em o rece-

ber. Em relação a este último ponto, é útil observar 

que mesmo os doentes não considerados receptores 

de excelência podem benefi ciar com um transplante 

comparativamente a não ser transplantados.

Assim, nesta reunião uma das ideias retiradas foi a 

de que a anterior Lei da Alocação de Órgãos (Des-

pacho 10507/2000) criou indiscutíveis assimetrias, 

privilegiando, maioritariamente, critérios imunoló-

gicos, o que colocou os doentes com mais tempo em 

lista de espera e hipersensibilizados por transplan-

tar e com diminuta esperança que tal viesse a acon-

tecer um dia. A nova Lei da Alocação de Órgãos de 

2007 pretende fazer justiça a estes doentes.

De facto, isto trouxe um peso enorme para as uni-

dades, com doentes mais complicados, piores resul-

tados clínicos e maiores custos para os doentes em 

termos de grau de imunossupressão e morbilidade. 

Se considerarmos que este peso é excessivo e pode 

não trazer qualquer vantagem clínica aos doentes, 

devemos parar para pensar e actuar para mudar. 

Algumas das conclusões da reunião da SPT foram, 

resumidamente, dar, talvez, menor peso ao tempo 

em lista de espera, para os hiperimunizados, rever os 

critérios de idade dador/receptor, relevante para as 

crianças, refl ectir na recuperação de alguns critérios 

imunológicos, melhor informação sobre os mesmos.

As sociedades científi cas têm, 

como estão a assumir, uma 

responsabilidade importante e 

constituem um local privilegiado de 

discussão destes temas, devem ter um 

papel impulsionador da sua análise e 

discussão e ser o leme e o vento 

benéfi co do avanço das alterações 

a implementar.

No que concerne à qualidade dos órgãos colhidos 

para transplante, outra preocupação acrescida, foi fo-

cado o número crescente de dadores de critérios ex-

pandidos e a eventual recomendação de biopsia sem-

pre nestes casos, a metodologia de estudo do dador e 

dos critérios para recolha de órgãos, a relevância de 

fornecer melhor informação sobre os dados do dador 

às unidades e preferencialmente por escrito, a infor-

mação ao doente que vai receber um órgão de dador 

com critérios expandidos, a eventual criação de uma 

lista de receptores para dadores de critérios expandi-

dos, a importância da maior e crescente aproximação 

entre colheitas e transplantação de órgãos.

Tempo para rever os critérios de alocação de ór-

gãos? Estes devem, de facto, ser revistos periódica 

e regularmente, inclusivamente, na própria lei está 

previsto:  “…a implementação de reuniões com a 

periodicidade mínima anual com o fi m de discutir e 

defi nir critérios clínicos e logísticos, de acordo com 

o estado da arte e com as necessidades de organiza-

ção ou de adequação a circunstâncias específi cas”.

As sociedades científi cas têm, como estão a assu-

mir, uma responsabilidade importante e constituem 

um local privilegiado de discussão destes temas, 

devem ter um papel impulsionador da sua análise e 

discussão e ser o leme e o vento benéfi co do avanço 

das alterações a implementar.

In Jornal do Encontro Renal 2011

JAS Farma® 
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O líquido amniótico envolve o feto no saco amniótico, 

desempenhando algumas funções importantes:

• permite o crescimento externo simétrico do embrião;

• age como uma barreira contra infecções;

•  impede a aderência entre o embrião e o saco amni-

ótico;

•  protege o embrião de traumatismos sofridos pela 

mãe;

• ajuda a controlar a temperatura corporal do embrião;

•  permite que o feto se mova livremente, contribuindo 

assim para o desenvolvimento muscular;

•  funciona como uma reserva de nutrientes e de líqui-

dos do bebé;

•  permite que o bebé se mova e respire;

•  ajuda no desenvolvimento dos sistemas respiratório, 

digestivo e músculo-esquelético.

Durante as primeiras 14 semanas de gestação, o líqui-

do fl ui desde o sistema circulatório da mãe para o saco 

amniótico. No início do 2º trimestre de gravidez, o bebé 

começa a engolir o líquido, enviando-o para os rins e 

excretando-o sob a forma de urina, e voltando a engo-

li-lo novamente, reciclando todo o volume de líquido 

amniótico em algumas horas. No entanto, esta urina 

não é a urina que é produzida depois do nascimento. 

Na realidade, a maior parte dos desperdícios do bebé 

são transportados através da placenta para o sistema 

circulatório da mãe e são fi ltrados pelos seus rins.

O que pode causar uma redução do volume de líquido 

amniótico? Existem várias razões, entre elas:

•  ruptura das membranas;

•  problemas com a placenta: se a placenta deixar de 

produzir nutrientes sufi cientes para alimentar o 

bebé, ele poderá deixar de reciclar líquidos, o que irá 

reduzir o volume de líquido amniótico;

•  distúrbios alimentares;

•  malformações fetais: se o bebé tiver uma anomalia 

do sistema urinário (agenesia renal, rins poliquísti-

cos ou uma lesão obstrutiva, como válvulas da uretra 

posterior), pode deixar de produzir urina sufi ciente 

para manter os níveis de líquido amniótico.

Esta é a história de uma menina, a Beatriz, que tinha 3 anos e fi cou um dia de Maio de 
2008 com os olhos muito inchados (edema nas pálpebras), o que fez com que os seus pais 
a levassem ao hospital, onde descobriram 3 coisas que provaram que tinha Síndrome 
Nefrótico (SN): perda de proteína pela urina, colesterol elevado e albumina baixa no san-
gue. Achávamos na altura que seria uma situação passageira, até que surgiu uma recaída 
forte e a Bia teve de fazer biopsia renal. Resultado: a Bia tinha SN por GESF (glomeru-
losclerose segmentar e focal). Tinha de iniciar um esquema de tratamentos (corticóides) 
mais pesados para tentar melhorar. Este percurso foi muito longo ... muito parecido com 

uma longa viagem na montanha russa, mas o resultado actual era impensável à partida ... valeu a pena andar!!!
A Bia tem hoje uma qualidade de vida igual (ou quase) à das outras crianças da sua idade. O seu dia a dia só é dife-
rente porque toma medicação todos os dias (corticóides e imunossupressores), come comida sem sal (nem sempre 
é fácil!) e vai ao hospital de 2 em 2 meses. Mas, sabem? É uma sortuda, pois está em remissão total (deixou de 
perder proteína pela urina), só 1/3 das crianças o consegue! As suas (nossas) perspectivas para o futuro são evitar 
a falência dos rins, ou seja, continuar em remissão, reduzir a medicação o mais possível e continuar a ser Feliz! Já 
agora, a Beatriz tem hoje 6 anos, é sem dúvida uma guerreira, sem dúvida também é muito feliz e sortuda! Eu sou a 
Mãe Virgínia, que desesperou no início, mas que aprendeu a ter paciência e a viver um dia de cada vez, dando valor 
àquilo que realmente importa!

O PAPEL DOS RINS 

NO DESENVOLVIMENTO 

FETAL

TESTEMUNHO — VIRGÍNIA MARTINS

O Criança e Rim é um grupo informal de crianças, jovens, 
pais, familiares, amigos, médicos, enfermeiros e outros 
profi ssionais de saúde que, directa ou indirectamente, 
convivem com as doenças renais.

Julho/Agosto 201116

criancaerim.org
blogcriancaerim.blogspot.com

facebook.com/crianca.rim
criancaerim@gmail.com
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R
ealizaram-se no passa-

do dia 19 de Junho as 2.as 

Jornadas do Doente Re-

nal Crónico, que decorreram no 

anfi teatro do Estádio Dr. Maga-

lhães Pessoa em Leiria.

O Presidente da Direcção Nacio-

nal, Sr. Carlos Silva, deu inicio 

aos trabalhos, dando as Boas 

Vindas a todos os Associados, fa-

miliares e amigos.

Depois de umas breves palavras 

sobre o objectivo destas jorna-

das, deu a palavra à Presidente da 

Mesa da Assembleia Geral, Dra. 

Maria Alcina Ascensão que com a 

sua experiência não só de ter con-

vivido com alguns fundadores da 

nossa Associação, mas também 

por ter sido Presidente da Direc-

ção Nacional e da nossa Revista 

Nefrâmea, traçou quase toda a 

história desde a constituição da 

nossa Associação, até ao presente.

Assim, deu a conhecer que a  cons-

tituição da APDR – Associação Por-

tuguesa de Doentes Renais, foi em 

16-10-78 por doentes renais cró-

nicos que faziam hemodiálise em 

Espanha nas clínicas de Badajoz e 

Barcelona.

Mais tarde já no ano de 1985 com 

a alteração dos Estatutos passou 

a designar-se por APIR – Asso-

ciação Portuguesa de Insufi cien-

tes Renais, e adquiriu o estatuto 

de Instituição Particular de Soli-

dariedade Social – IPSS.

Foram tempos difíceis não só 

para a constituição da Associa-

ção, mas também para obtenção 

de meios de tratamento por he-

modiálise, medicamentos gratui-

tos e transportes, tendo sempre 

em vista trabalhar para uma me-

lhor qualidade de vida dos Doen-

tes Renais Crónicos.

Usaram ainda da palavra os Pre-

sidentes das Delegações Regio-

nais do Sul e Centro, salientando 

as actividades exercidas para o 

bem estar dos associados, bem 

como de todos os doentes renais, 

quer sejam transplantados, nas 

consultas dos Hospitais da espe-

cialidade, quer em visitas a Clíni-

cas onde fazem hemodiálise.

ACTIVIDADES DA DELEGAÇÃO
REGIONAL DO CENTRO

Aspecto da Mesa
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Pediram ainda aos associados 

uma melhor colaboração em to-

das as actividades da Associação, 

principalmente na constituição 

de listas para futuros dirigentes.

Em seguida foram recolhidos os 

questionários referentes ao in-

quérito “O que a Apir pode fazer 

por você, e o que pode você fazer 

pela Apir?”

Feita uma análise aos questioná-

rios constatou-se que o resulta-

do  foi positivo, pois todos saímos 

mais esclarecidos, dando e re-

cebendo informações para uma 

melhoria dos serviços a prestar a 

todos os associados.

Depois do magnifi co almoço servi-

do nas mesmas instalações, mas 

em sala anexa, deu-se início à 

abertura do Secretariado para dis-

tribuição, pelos participantes, de 

uma pasta com alguns materiais.

Abertos os trabalhos, mais uma 

vez o Presidente da D.N. cumpri-

mentou e deu as boas vindas aos 

médicos da especialidade convi-

dados, bem como à Vereadora da 

Câmara M. de Leiria, e ao repre-

sentante da Diaverum.

O Dr. Martins Prata, apresentou os 

Médicos palestrantes e falou sobre 

a transplantação de órgãos.

Por sua vez o Dr. Rodrigues Pena 

informou como chega o órgão ao 

doente e sua selecção, recordando 

ainda o 1.º Transplante que se rea-

lizou nos Estados Unidos da Amé-

rica em 1954, com dador vivo entre 

irmãos gémeos.

Lembrou igualmente o 1.º Trans-

plante Renal realizado nos HUC 

em 1969, com dador vivo, efectua-

do pelo Prof. Dr. Linhares Furtado 

e a partir de 1980 a continuação 

dos transplantes com dador ca-

dáver.

O Dr. Fernando Macário falou-nos 

sobre os limites para um bom 

transplante, que será sempre a 

boa constituição física do doente.

Alertou para o número 16.764 de 

doentes renais crónicos, entre os 

quais 6.000 foram transplanta-

dos e os restantes em tratamen-

to por hemodiálise, afi rmando 

que a diabetes é uma das causas 

desse crescendo.

Em termos de custos, a transplan-

tação será sempre mais barata do 

que o tratamento hemodialitico, 

mas, para isso, terá que contribuir 

uma melhor efi ciência na colheita 

de órgãos, bem como pôr em prá-

tica, a curto prazo, a colheita do 

dador de coração parado.

Portugal é o 2.º País em colheitas 

de órgãos, sendo a região centro 

a que tem contribuído para esse 

aumento.

O Dr. Domingos Machado, falou 

sobre dador vivo/transplante 

cruzado e quem tem priorida-

de em ser transplantado, tendo 

sempre em atenção os casos de 

falta de acessos ou quando não 

pode ser feita diálise.

Terminadas as palestras dos 

médicos, entrou-se no período 

de debate, onde os participantes 

puderam tirar dúvidas relaciona-

das com a sua doença às quais  

os médicos responderam segun-

do a sua especialidade.

O Presidente da Direcção Nacio-

nal deu como encerradas estas 

2.as Jornadas agradecendo a to-

dos que contribuíram para mais 

este evento.

Antes de partirmos para o nos-

so regresso, foi-nos servido um 

lanche onde ainda usufruímos de 

alguns momentos de convívio.

A Direcção da Delegação

REGIONAL DO CENTRO

Aspecto da assistência
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PASSEIO CONVÍVIO

N
o passado dia 3 Julho o 

Núcleo de Lisboa da APIR 

realizou o seu passeio 

convívio anual.

A partida, como é habitual, foi 

em Sete Rios de onde rumámos 

a Coimbra para visitar o recupe-

rado Mosteiro de Santa Clara-a-

Velha. Começámos por ver um 

vídeo, no auditório do museu, que 

conta a história do mosteiro des-

de o seu nascimento à sua morte. 

De seguida fomos acompanhados 

por um guia que nos levou a ver 

uma pequena horta que exempli-

fi ca o que as freiras plantavam na 

altura. 

Prosseguindo a visita, fomos leva-

dos a ver o mosteiro e as ruínas. 

De seguida vimos mais um vídeo 

que mostra as escavações e a re-

cuperação que o mosteiro sofreu. 

Para fi nalizar visitámos o museu 

onde pudemos ver a exposição do 

espólio arqueológico conventual 

retirado durante as escavações.

O Mosteiro de Santa Clara de 

Coimbra foi fundado em 1283, por 

D. Mor Dias e foi entregue às frei-

ras clarissas pouco depois. Dona 

Isabel de Aragão, a Rainha Santa 

Isabel, interessou-se pelo conven-

to, entretanto extinto, e mandou 

construir, em 1330, novos edifícios 

em estilo gótico onde se destacam 

o claustro e a igreja sagrada.

ACTIVIDADES DO NÚCLEO
LISBOA
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No entanto a vida do Mosteiro fi -

cou marcada, ao longo dos sécu-

los, por sucessivos alagamentos 

provocados pelas cheias do Mon-

dego. A solução encontrada, para 

fazer frente à água, foi subir, su-

cessivamente, o piso térreo até 

que no século XVII as religiosas 

se viram forçadas a construir um 

piso superior ao longo do templo e 

a desocupar o inferior. No entanto, 

a deterioração das condições de 

habitabilidade levaram à constru-

ção, por iniciativa de D. João IV de 

Portugal, de um novo edifício no 

vizinho Monte da Esperança – o 

Mosteiro de Santa Clara-a-Nova.

Abandonado defi nitivamente pela 

comunidade de religiosas em 

1677, o antigo mosteiro passou a 

ser conhecido como Santa Clara-

a-Velha.

Após o abandono, o mosteiro deu 

lugar a uma exploração agríco-

la, passando a parte superior do 

convento a ser utilizada como ha-

bitação, palheiro e currais.

Durante séculos o mosteiro foi 

esquecido tornando-se numa ru-

ína até que em 1910 foi sujeito a 

uma extensa campanha de obras 

de restauro. Ainda assim conti-

nuou a ser vítima das águas do 

rio. Soterrado por água e lama 

apenas deixavam visível a parte 

superior da igreja. Até que em 

1991 foi iniciado um ambicioso 

projecto de recuperação. A cam-

panha arqueológica estendeu-

se entre 1995 e 2000, colocando 

a descoberto a parte inferior da 

igreja e o claustro, permitindo 

recolher um espólio signifi cativo. 

Em 2001 lançou-se um concurso 

internacional para a recuperação 

do monumento.

O projecto de valorização do an-

tigo Mosteiro, lançado em 2004 

compreendeu a construção de 

um edifício destinado a albergar 

o Centro Interpretativo. Concluído 

em 2008, foi aberto ao público a 

18 de Abril de 2009.

O Mosteiro de Santa Clara-a-Velha 

foi contemplado com o prémio Eu-

ropa Nostra 2010, um dos mais 

importante galardões europeus.

Após a visita ao Mosteiro de Santa 

Clara foi tempo para almoçar, pi-

quenique para quem levou farnel, 

na magnífi ca mata do Buçaco, ou, 

como opção, num dos restauran-

tes locais do Luso. 

A mata do Buçaco está situada, no 

concelho da Mealhada e encon-

tra-se cercada por um muro de 

5750 metros de comprimento e 3 

de altura, limitando uma área de 

400 hectares. A mata é extrema-

mente rica em fl ora, possui árvo-

res de porte gigantesco, cedros, 

abetos, sequóias, tílias, ulmeiros, 

loureiros, faias, fetos gigantes, 

acácias e freixos, provenientes da 

América, da Austrália, dos Hima-

laias ou de tantos outros locais 

do Mundo, plantadas e cuidadas 

por gerações de Monges que vi-

veram, em clausura e contempla-

ção por mais de 200 anos, entre 

1630 e 1834, neste magnífi co altar 

da Natureza. Ao percorrer-se os 

caminhos da mata encontram-se 

ermidas, abrigos, outrora refú-

gios dos frades em meditação, 

lagos e muitas fontes. A mata do 

Buçaco possui ainda uma enorme 

riqueza arquitectónica, o famoso 

Palácio do Buçaco. Foi para junto 

deste que nos dirigimos, após o 

almoço, para observar este mag-

nífi co palácio e seus jardins.

O Palácio do Buçaco foi projectado 

nos fi nais do século XIX, pelo ita-

liano Luigi Manini. Todo o Palácio 

emana uma beleza contagiante 

assim como os jardins que o en-

volvem, que pertenceram à Or-

dem dos Carmelitas Descalços, 

no entanto com a extinção das 

ordens religiosas passou a pro-

priedade do Estado. Muitas são 

as parecenças com a Torre de Be-

lém, em Lisboa, devido ao Estilo 

arquitectónico neo-manuelino. 

Actualmente o Palácio pertence 

ao Palace Hotel do Buçaco.

Depois da visita ao Palácio do Buça-

co dirigimo-nos ao Luso, onde po-

demos comprar umas lembranças 

na feira ali existente e também be-

ber da fonte a famosa água do Luso. 

O Luso é, também, uma fregue-

sia do concelho da Mealhada. É 

conhecida pela pureza das suas 

fontes de águas termais, utiliza-

das no tratamento de problemas 

renais e males da pele.

Seguidamente foi hora de regres-

sar a Lisboa, convictos que pro-

porcionámos um dia agradável e 

de convívio a todos os sócios, fa-

miliares e amigos que nos acom-

panharam em mais um Passeio 

Convívio. Para o ano voltamos a 

contar com a presença de todos 

aqueles que desejarem passar 

um dia inesquecível e passear por 

terras do nosso belo país e conhe-

cer monumentos que fazem parte 

da história do nosso Portugal.

Agradecemos à Junta de Fregue-

sia de Marvila que pela impossibi-

lidade de nos ceder o seu autocar-

ro, alugou um, sem custos, para 

APIR. O nosso muito obrigado!

Paulo Ribeiro 

NÚCLEO LISBOA
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LEGISLAÇÃO SOBRE TRANSPORTES

Diário da República, 2.ª série — N.º 105 
— 31 de Maio de 2011

MINISTÉRIO DA SAÚDE

Gabinete do Secretário de Estado da Saúde

Despacho 7861 / 2011

O pagamento do transporte dos doentes não urgentes 

deve ser garantido aos cidadãos que efectivamente 

necessitam desse apoio, de forma a disponibilizar o 

acesso de todos os cidadãos aos cuidados de saúde 

a que têm direito e, em consequência disso, que esse 

transporte seja pago pelo SNS.

(…)

1 —  O pagamento do transporte de doentes não 

urgentes é garantido aos utentes nas situações 

previstas no Regulamento Geral de Acesso ao 

Transporte não Urgente de Doentes e Utentes.

2 —  Para o efeito do número anterior é aprovado o 

Regulamento Geral de Acesso ao Transporte não 

Urgente no Âmbito do Serviço Nacional de Saúde, 

anexo ao presente despacho e do qual faz parte 

integrante.

(…)

ANEXO

Regulamento Geral de Acesso ao Transporte não 

Urgente no Âmbito do Serviço Nacional de Saúde

(…)

Artigo 4.º

Direito ao transporte em ambulância
1 — Tendo em conta o estabelecido na legislação relativa ao 

transporte de doentes, o direito ao transporte não urgente 

em ambulância é garantido aos doentes nas situações 

clinicamente fundamentadas e devidamente registadas no 

processo clínico do doente, a seguir discriminadas:

(…)
ii) Transplantados quando houver indicação expressa 

do serviço hospitalar responsável pela transplantação, 

sem prejuízo do disposto no artigo 14.º;

(…)

x) Insufi cientes renais crónicos;

Artigo 10.º

Validade da requisição de transporte

1 —  A requisição é válida por 30 dias a contar da 

data da sua primeira utilização, excepto nas 

situações constantes nos números seguintes.

2 —  Quando se trate de tratamentos prolongados, 

a requisição é válida para todo o período de 

tratamentos, até ao máximo de 90 dias, devendo, 

nestes casos, o médico assistente elaborar 

relatório clínico, a incluir no processo do doente, 

que fundamenta a necessidade de tratamentos 

para além dos 30 dias.

3 —  Quando se trate de tratamentos de diálise, a 

requisição pode ter duração vitalícia.

Artigo 11.º

Transporte de insufi cientes renais crónicos

1 —  A requisição de transporte de insufi cientes 

renais crónicos deve ser feita pelo próprio 

ou seu representante junto da administração 

regional de saúde (ARS) respectiva, inclusive 

nas situações de alteração temporária do local 

habitual de residência.

2 —  As situações de alteração temporária do local 

habitual de residência referidas no número 

anterior devem ser comunicadas pelo próprio 

ou seu representante aos serviços competentes 

da ARS a que pertence.

3 —  A organização do transporte deve ser efectuada 

para o centro de diálise mais próximo da residência 

ou do local de permanência em caso de alteração 

temporária do local habitual de residência.

4 —  De acordo com o programa de diálise delineado, 

cabe à respectiva ARS defi nir qual a modalidade 

de transporte ou tipo de ambulância mais 

adequada, apenas recorrendo a meio de 

transporte individual quando houver indicação 

clínica expressa nesse sentido.

5 —  A organização do transporte deve ser efectuada 

em articulação com o transportador e deve 

obedecer ao princípio de agrupamento de doentes 

e utentes transportados em função do percurso, 

estabelecimento de destino e horário de tratamento 

e ainda de acordo com critérios de racionalidade 

económica validados pela respectiva ARS.

6 —  Enquanto não estiver assegurada a interligação 

entre a plataforma GID — gestão integrada 

da doença e a AGIT, a ARS pode, através da 

plataforma informática GID, ter acesso à 

informação prévia dos insufi cientes renais 

crónicos da sua área de infl uência que irão 

iniciar as sessões de diálise, podendo programar 

atempadamente os respectivos transportes.
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(…)

Artigo 14.º

Transporte destinado a consultas de pré - transplante

1 —  O pedido de transporte para consultas de 

pré – transplante é feito pelo utente ou seu 

representante junto da ARS respectiva, devendo 

ser acompanhado de justifi cação clínica se for 

em número superior a duas consultas por ano 

civil.

2 —  A organização do transporte cabe à ARS 

respectiva.

(…)

Artigo 15.º

Responsabilidade dos encargos com transporte

(…)
4 —  Os encargos resultantes do transporte às 

sessões de diálise, após a alta hospitalar, 

constituem responsabilidade da respectiva 

ARS, independentemente da entidade que 

prescreve o programa terapêutico, nos 

termos do despacho n.º 17/90, publicado 

no Diário da República, 2.ª série, de 23 de 

Janeiro de 1991.

(…)

6 —  Os encargos resultantes do transporte 

para consultas de pré-transplante são da 

responsabilidade da ARS.

7 —  Os encargos resultantes do transporte 

para consultas de pós-transplante são da 

responsabilidade do hospital responsável 

pela transplantação

(…)

A QUE PESSOAS SE DESTINA: 

• A pessoas com idade igual ou superior a 65 anos;
•  Que possuam (em 2010) rendimentos inferiores a 5.022 euros (Se for casado ou viver em união de facto 

há mais de 2 anos os recursos do casal têm de ser inferiores a 8.788 euros/ano);
• Que residam em Portugal há pelo menos 6 anos seguidos na data em que faz o pedido;
• Benefi ciárias de pensão de velhice, de sobrevivência ou equiparada;
• Benefi ciárias do subsídio mensal vitalício.
•  Deve ser cidadão português e não ter tido acesso à pensão social por ter rendimentos acima do valor 

limite (até 28 de Abril de 2010 foram €125,77 para uma pessoa e €209,61 para um casal; a partir de 29 
de Abril de 2010 são €167,69 para uma pessoa e €251,53 para um casal).

COMO APRESENTAR A CANDIDATURA:

A apresentação da candidatura é efectuada através da entrega de um formulário de requerimento e de um 
conjunto de documentos comprovativos.
- A avaliação da situação implica a análise dos rendimentos dos seus fi lhos.  

ONDE ENTREGAR A CANDIDATURA:

A entrega da candidatura é efectuada num dos Serviços de Atendimento da Segurança Social ou nas Lojas 
do Cidadão, onde pode obter o formulário de candidatura e toda a informação e apoio relevantes para o 
preenchimento e apresentação da candidatura/requerimento. Também pode obter os formulários em - www.
seg-social.pt.

BENEFÍCIOS ADICIONAIS DE SAÚDE:

Os benefi ciários do CSI–Complemento Solidário para idosos têm benefícios adicionais referentes às despesas 
de saúde, como seja, comparticipação em:
•  Medicamentos, Aquisição de óculos e lentes, Aquisição e reparação de próteses dentárias removíveis. 

Informe-se no Centro de Saúde onde está inscrito, nos Serviços de Atendimento da Segurança Social ou nas 
Lojas do Cidadão.

O Complemento Solidário para Idosos é uma
prestação monetária do Subsistema de

Solidariedade, destinada a pessoas com
baixos recursos.
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NOVO COMBINADO DE FÁRMACOS 

PARA O TRATAMENTO DA HEPATITE C 

REVELA-SE PROMISSOR

I
nvestigadores da Universidade de St. Louis têm 

vindo a testar um novo fármaco que poderá 

aumentar a taxa de cura da hepatite C para mais 

de 50%.

Se a FDA (food and drug administration, a 

hómologa norte-americana do Infarmed) aprovar 

o novo fármaco neste verão, conforme prevêem os 

investigadores, a comunidade médica poderá curar 

cerca de 75% dos casos conhecidos de hepatite C, 

afi rmou o Dr. Bruce R. Bacon, investigador chefe do 

estudo “HCV respond-2”.

O Dr. Bacon anunciou a descoberta numa recente 

conferência de investigadores hepatologistas.

Explicou que o novo tratamento, em vias de aprovação 

por parte da FDA, combina uma injecção semanal de 

um fármaco denominado de interferão peguilado 

com a toma diária de um fármaco denominado de 

ribavirina. A combinação de ambos os fármacos 

cura cerca de 50% dos casos de hepatite C.

Mas a hepatite C é provocada por várias estirpes 

de vírus, umas mais facilmente curáveis com o 

tratamento standard, passando por outras com 

características mais resistentes, até às incuráveis. 

Adicionalmente, algumas pessoas podem aparentar 

estar curadas até à cessação do tratamento, altura a 

partir da qual a carga viral reaparece.

O Dr. Bacon, conhecido por ajudar diversos doentes 

do mundo do espectáculo norte americano, a superar 

a hepatite C, tem vindo a lutar contra o vírus há mais 

de uma década.

A companhia farmacêutica Merck desenvolveu um 

fármaco, com o nome genérico de boceprevir, com 

o objectivo de curar as hepatites C provocadas por 

estirpes mais resistentes. A empresa atribuiu uma 

bolsa de investigação à Universidade de St. Louis 

para efectuar o estudo clínico necessário com vista a 

submeter o pedido de aprovação à FDA. 

No estudo, mais de 400 pessoas foram divididas entre 

as que tomaram os fármacos existentes (interferão 

peguilado + ribavirina) juntamente com um placebo e 

as que tomaram os fármacos existentes juntamente 

com o novo fármaco, o boceprevir. O tratamento 

resultante da combinação do novo fármaco com os 

existentes curou cerca de metade das hepatites C 

resistentes. 

O Dr. Bacon afi rmou que os resultados foram 

fantásticos. Os EUA possuem cerca de 700 mil casos 

diagnosticados de hepatite C. Cerca de 3,2 milhões de 

pessoas desconhecem que são portadoras da doença, 

de acordo com os números epidemiológicos. A doença 

pode permanecer latente durante anos até causar os 

primeiros sintomas. 

Muitas pessoas desconhecem que são portadoras do 

vírus até aos primeiros sintomas de falha hepática, 

devido a cancro ou fi broses causadas pela hepatite C.

Foi o que sucedeu com Buddy Foster, 49 anos, 

habitante de Springfi eld, EUA.

Durante um exame médico de rotina, o seu médico 

identifi cou evidências perturbantes de que o fígado 

de Foster estaria com problemas, e o tratamento 

standard para a hepatite C não resultou.

“Quando o tratamento falhou, fui colocado numa lista 

para transplante hepático”, afi rmou Foster.”Não 

estava no topo da lista para transplante mas era 

provável que tal viesse a acontecer”.

Foster considera que terá contraído hepatite C 

algures no início da década de 90.

“Nunca utilizei drogas ou nada que pudesse ter-me 

transmitido a doença”, afi rmou.
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De facto, o Dr. Bacon afi rmou que muitas pessoas 

desconhecem onde contraíram o vírus. As equipas 

de emergência médica e pessoal médico, que 

correm o risco de contrair o vírus através de agulhas 

contaminadas, contribuem com cerca de 1% para os 

casos totais de hepatite C.

O médico da localidade de Springfi eld encaminhou 

Foster para o Dr. Bacon cuja unidade de investigação 

tem, normalmente, em curso cerca de 30 estudos 

clínicos relacionados com hepatite C, doença 

hepática e doenças associadas.

Foi deste modo que Foster se juntou ao estudo 

clínico que testava o novo tratamento, que introduziu 

o novo fármaco desenvolvido para tratar os casos 

resistentes.

“Estive no estudo por um período de 36 semanas 

e disseram-me que tinha terminado”, afi rmou 

Foster.”Não apresentei indícios do vírus por um 

período de 20 semanas.” 

Foster afi rmou que, após o primeiro tratamento, 

reescreveu o seu testamento, para incluir os seus 

netos. Combateu a depressão e continuou a trabalhar. 

“Permanecer ocupado era o melhor para mim”, 

afi rmou.

Após concluído o teste, e eliminada a carga viral, 

Foster afi rmou que deu o passo da sua vida. Agora 

viaja mais, passa mais tempo com os seus netos, 

fala mais com os seus fi lhos e continua a trabalhar 

para o Departamento de Transportes do Illinois.

O Dr. Bacon afi rmou que estão em estudo outros 

tratamentos que terão um potencial de cura superior 

a 80%. 

O problema deste novo tratamento é que, após 

aprovação, irá custar cerca de $60 000, desde o 

diagnóstico até à sua conclusão, período que pode 

durar de 6 meses a 1 ano.

BY HARRY JACKSON JR. 
STLtoday.com | Posted: Wednesday, March 16, 2011 9:00 am | 
www.stltoday.com/lifestyles/health-med-fit/fitness/article_53f4050b-
c141-50b5-881c-bc3b3c2fcb99.html

Pesquisa Paulo Zoio

Em muitos serviços, um volume de trabalho signi-

fi cativo está associado ao problema da construção 

atempada dos acessos vasculares à hemodiálise, 

que tem uma capacidade de resposta muito variável 

de hospital para hospital, obrigando à colocação de 

cateteres permanentes com as morbilidades a eles 

associadas a curto e médio prazo. Não creio que a 

inclusão dos acessos no preço compreensivo venha 

a reduzir de forma signifi cativa o volume de traba-

lho a eles associado nos hospitais. Por outro lado, 

o desenvolvimento de programas de terapêutica en-

dovascular para os acessos vasculares é um bom 

exemplo da capacidade de resposta e actualização 

que os serviços de Nefrologia têm revelado e que, 

muito provavelmente, vai continuar a expandir-se, no 

futuro.

Como nota fi nal, se os serviços de Nefrologia têm ga-

rantido uma formação clínica de excelente qualidade 

aos especialistas em formação, parece-me que, por 

vocação ou pela pressão da actividade assistencial, 

não tem sido possível desenvolver, salvo num núme-

ro muito reduzido de internos ou especialistas, uma 

actividade de investigação articulada com ciências 

básicas. É uma actividade que, necessariamente, 

terá de ser mais incentivada no futuro próximo.

Se a investigação básica implica vocação, formação 

específi ca, verbas e tempo, a investigação clínica é 

mais acessível e interessante para a maior parte dos 

especialistas, como o comprova a publicação regular 

de trabalhos em revistas internacionais. Um dos fac-

tores limitantes destes estudos pode ser o número 

de doentes, por que não aumentá-los, propondo es-

tudos cooperativos? Somos poucos, conhecemo-nos 

todos, encontramo-nos regularmente. Por que não 

cooperar? Aqui fi ca o desafi o.

In Jornal do Encontro Renal 2011

JAS Farma®

�  Continuação da pág 12   
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CORREIOS DOS LEITORES

Só Mais Um!
No XXV Congresso da Sociedade Portuguesa de Nefrologia realizado em Março de 2010, foram 

apresentados os seguintes números:

• Total de doentes em diálise: 16.764

•  Total de doentes que em 2010 iniciaram diálise: 2.510

A APIR – Associação Portuguesa de Insufi cientes Renais, abrangendo a Região Centro, a Região 

de Lisboa e Vale do Tejo e a Região Sul, conta com 3.000 associados.

É preciso levar a voz, o estímulo e o apoio a todos os insufi cientes renais que são nossos vizinhos 

e companheiros quer na clínica quer na região.

Os apoios que damos uns aos outros são a nossa força!

Como escreveu o poeta António Macedo na sua canção “Canta, canta, amigo canta”

“tu sozinho não és nada
 juntos temos o mundo na mão”

É isto que precisamos de fazer: juntarmo-nos, associarmo-nos na APIR!

VAMOS LANÇAR UM GRANDE DESAFIO 

PARA O ANO DE 2011:

•  Que cada sócio consiga pelo menos inscrever dois doentes renais como sócios na APIR até ao 

fi m do ano. 

Se fi zermos este nobre esforço podemos aumentar em 2011 para 9.000 o número de associados da 

APIR!

� Para termos mais força!

� Para não sermos esquecidos!

� Para não sermos apenas números!

Comecemos já hoje a falar com os nossos companheiros de tratamento: ser sócio da APIR custa 

apenas 1,00 €uro por mês. 

Consulte a página da Internet: www.apir.org.pt, ou telef. 218 371 654.

Bem hajam a todos!
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FALECIMENTO DE SÓCIOS

Pela esposa do nosso associado Duarte Lopes da Silva, fomos informados do seu falecimento em 

17.06.2011. Era sócio desde 2004, tinha 76 anos de idade e fazia diálise na Clínica Nephrocare do 

Lumiar. 

Também pela esposa do nosso associado Luís Tavares, fomos informados do seu óbito ocorri-

do em 20.01.2011. Era sócio desde 1996 e tinha 60 anos de idade. Fez hemodiálise na Nefroclí-

nica de Linda-a-Velha, estando transplantado desde 1997, no Hospital de Sta. Cruz. A esposa 

continua como sócia. 

Cumpre-me o doloroso dever de comunicar o falecimento do meu pai, António Jorge de Medei-

ros Mourão. O meu pai começou o tratamento por hemodiálise na Unidade de Hemodiálise do 

Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro (Vila Real), há praticamente cinco anos. O 

meu pai faleceu com 59 anos, no passado dia 28 de Maio de 2011, depois de uma luta nos últi-

mos 5 anos contra o mieloma múltiplo que obrigou ao tratamento por hemodiálise. 

Aproveito para informar os Amigos da APIR que pretendo manter o apoio à APIR.

Cumpre-me também reconhecer, nesta hora, que a APIR foi das primeiras Instituições a que 

recorremos há 5 anos, na busca de apoio para uma realidade que nos era totalmente desconhecida (o apoio ao 

hemodialisado). 

A Direcção Nacional da APIR apresenta as suas mais sentidas condolências a todos os familiares e amigos

AS PALAVRAS

São como um cristal,

as palavras.

Algumas, um punhal,

um incêndio.

Outras,

orvalho apenas.

Secretas vêm, cheias de memória.

Inseguras navegam:

barcos ou beijos,

as águas estremecem.

Desamparadas, inocentes,

leves.

Tecidas são de luz

e são a noite.

E mesmo pálidas

verdes paraísos lembram ainda.

Quem as escuta? Quem

as recolhe, assim,

cruéis, desfeitas,

nas suas conchas puras?

Eugénio de Andrade

DÁ-ME AS TUAS MÃOS

As mãos foram feitas

para trazer o futuro,

encurtar a tristeza, encher

o que fi ca das mãos

de ontem – intervalos

(duros, fi éis) das palavras,

vocação urgente

da ternura, pensamento

entreaberto até

aos dedos longos

pelas coisas fora

pelos anos dentro.

Vítor Matos e Sá, in “Companhia Violenta
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A
ntónio Alves Redol, escri-

tor português, natural de 

Vila Franca de Xira, nas-

ceu a 29 de Dezembro de 1911 e 

faleceu 29 de Novembro de 1969. 

Figura central do Neo-realismo 

português, foi autor de uma vas-

ta obra fi ccional, que inclui o tea-

tro e o conto. 

Filho de um pequeno comercian-

te ribatejano, obteve um curso 

comercial e, cedo, teve de se ini-

ciar no mundo do trabalho. Ainda 

jovem, partiu para Angola à pro-

cura de melhores condições de 

trabalho, mas lá conheceu a po-

breza e o desemprego. De regres-

so a Portugal, à capital, desenvolveu várias actividades profi ssionais e enveredou nos 

meandros da oposição ao Estado Novo ingressando no Partido Comunista. De início, 

tornou-se colaborador do jornal O Diabo, mas a sua veia literária acabaria por se ma-

nifestar em 1939. Empenhado na luta de resistência ao regime salazarista, compreen-

deu a literatura como forma de intervenção social e, nesse mesmo ano, surgiu o seu 

primeiro romance, Gaibéus, cujo assunto, relacionado com problemas sócio-económi-

cos vividos pelos ceifeiros, fez desta obra o marco do aparecimento do Neo-realismo.

 A sua literatura não se caracteriza pela escrita de histórias fi ccionadas, mas essen-

cialmente pela abordagem da realidade social e de experiências vividas.

No decurso de uma longa e coerente produção literária, Alves Redol trouxe para o 

romance personagens, temas e situações, ignorados pela literatura, postura que lhe 

valeu, simultaneamente, o êxito junto de um grande público e o ataque impiedoso da 

crítica, que apontava como defi ciências de escrita a linguagem simples da sua prosa 

e o esquematismo das tramas romanescas. Acusações que pareciam corroboradas 

pela despretensão e modéstia literárias manifestadas pelo autor nas epígrafes das 

suas obras, como sucede em Gaibéus, precedido do aviso de que “Este romance 

não pretende fi car na literatura como obra de arte. Quer ser, antes de tudo, um 

documentário humano fi xado no Ribatejo. Depois disso, será o que os outros enten-

derem”. No prefácio a Barranco de Cegos (Lisboa, 1970), Mário Dionísio compara o 

1911 – 2011

CENTENÁRIO DE DOIS ESCRITORES

DO NEO-REALISMO PORTUGUÊS
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destino da obra de Redol ao dos romances de Zola, 

que ao escolher temas malditos como o operariado e 

os confl itos sociais, recebeu durante anos a aversão 

dos críticos, até ser redescoberto em leituras inova-

doras que revelaram a estrutura épica dos seus ro-

mances e a reformulação de mitos contemporâneos 

nessa prosa chocante, intensa, por momentos quase 

surrealista. 

De entre a sua obra destacam-se Gaibéus (1939), 

Fanga (1943), a trilogia do Ciclo Port-Wine (1949-

1953) e Barranco de Cegos (1962), porventura o seu 

romance mais conseguido. Escreveu também as pe-

ças de teatro Forja (1948) e O Destino Morreu de Re-

pente (1967),etc.

“Não é difícil entender-se o que escrevo e porque escrevo. E 
também para quem escrevo. Daí, o apontarem-me como um 
escritor comprometido. Nunca o neguei; é verdade.
Mas também é verdade que todos os escritores o são”.

Do livro Fanga – Ed. 7, pag. 11

M
anuel Lopes da Fonseca 

nasceu em Santiago do 

Cacém, em 1911. Fez os 

estudos secundários em Lisboa, 

tendo se dedicado desde cedo 

ao jornalismo. Em 1925 publicou 

num semanário de província os 

seus primeiros versos e narrati-

vas.

Iniciou-se em poesia com a colec-

tânea “Rosa-dos-ventos” (1940) 

e na fi cção, com os contos “Aldeia 

Nova” (1942). Ligado ao Neo-rea-

lismo, evoluiu no sentido de um re-

gionalismo crescente, ligado ao seu 

Alentejo natal, retratando o povo 

desta região e a miséria por ele 

sofrida. Contestatário e observador por natureza, a sua 

escrita era seguida de perto pela censura.

Colaborou em várias publicações, de que se desta-

cam as revistas “Afi nidades”, “Altitude”, “Árvore”, 

“Vértice”, “O Pensamento”, “Sol Nascente”, “Seara 

Nova”, os jornais “O Diabo” e “Diário” e fez parte do 

grupo do “Novo Cancioneiro”.

Escreveu, para além das obras referidas, os volu-

mes de poesia “Planície” (1941), “Poemas Comple-

tos” (1958), “Poemas Dispersos” (1958), os contos 

“O Fogo e as Cinzas” (1951), “Um Anjo no Trapézio” 

(1968), “Tempo de Solidão” (1973), “Crónicas Algarvias” (1986), e os romances 

“Cerromaior” (1943), e “Seara de Vento” (1958). Colaborou também no jornal 

“A Capital” em 1986, com as “Crónicas Algarvias”. Preparou ainda a “Antologia 

de Fialho de Almeida” (1984). Manuel da Fonseca faleceu em 1993. 

TEJO QUE LEVAS AS ÁGUAS

Tejo que levas as águas

correndo de par em par

lava a cidade de mágoas

leva as mágoas para o mar

Lava-a de crimes espantos

de roubos, fomes, terrores,

lava a cidade de quantos

do ódio fi ngem amores

Leva nas águas as grades

de aço e silêncio forjadas

deixa soltar-se a verdade

das bocas amordaçadas

Lava bancos e empresas

dos comedores de dinheiro

que dos salários de tristeza

arrecadam lucro inteiro

Lava palácios vivendas

casebres bairros da lata

leva negócios e rendas

que a uns farta e a outros mata

Tejo que levas as águas

correndo de par em par

lava a cidade de mágoas

leva as mágoas para o mar

(…)

Poema de Manuel Lopes 

da Fonseca, cantado, 

entre outros, por 

Adriano Correia de Oliveira

Pesquisa na NET
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PASSATEMPOS NA DIÁLISE
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

PASSATEMPOS

NA DIÁLISE

HORIZONTAIS:

 1- Límpidos; Cavalgadura. 2- Anel; Botequim. 3- Suco Vegetal concreto (pl.); Dois, 

em romano. 4- Pena; Privado de calor. 5- Amerício (s.q.); Fica amuado; Fruto da 

videira. 6- Especiaria indiana. 7- Apelido de heroína francesa; Antiga medida de ca-

pacidade para sólidos; Gálio (s.q.). 8- Murcho; Alumínio (s.q.). 9- Pedra de moinho; 

Ruim; Toucinho fresco. 10- Sopé; Espaço de doze meses. 11- Rapa; Resmunga.

VERTICAIS

 1- Pio cheio; Equipar. 2- Adicionar; Espécie de mangueira do Gabão. 3- Quadrúpede; 

Césio (s.q.); Carta de jogar.               4- Panela; Actínio (s.q.); Carta de jogar. 4- Pan-

ela; Actínio (s.q.); Prep. de lugar onde. 5- Pedido de socorro de uma embarcação; 

Assinalada. 6- Animal carnívoro utilizado na caça ao coelho. 7- Colocais barras em; 

Oceano. 8- Bismuto (s.q.); Conj. de alternativa; Lista. 10- Rio da Escócia; Lentidão. 

11- Seca; Inunda.

 

Horizontais: 1 - Puros; Besta. 2- Elo; Bar. 3- Assas; RB; II. 4- Do; Drio. 5- 

Am; Amua; Uva. 6- Caril. 7-Arc; Rasa; GA. 8- Seco; AL. 9- Mo; Ma; Marra. 

10- Aba; Ano. 11- Raspa; Ralha.

Verticais: 1- Piada; Armar. 2- Somar; Oba. 3- Res; CS; As. 4- Ola; AC; Em. 

5- Sos; Marcada. 6- Furao. 7- Barrais; Mar. 8- BI; La; Ana. 9- SB; Ou; Rol. 

10- TAI; Vagar. 11- Arida; Alaga
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A APIR
somos todos nós.

N ovo s i t e

B L O G

www.apir.org.pt

apir-org.blogspot.com
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